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Resumen
La muerte y el duelo producido por las más diversas pérdidas son aspectos comunes en la práctica médica. Si 
bien no todos los factores que generan un duelo patológico pueden ser controlados, el cómo se da la noticia 
de la pérdida a la persona es un factor importante, y, por lo tanto, necesario a tener en cuenta. El comunicar 
malas noticias es una tarea frecuente en el ámbito médico, pudiendo tener un impacto negativo tanto en los 
pacientes como en sus familiares si no se realiza de una forma adecuada. A pesar de su importancia, en 
diversos estudios se ha documentado que los estudiantes de medicina y los médicos no han recibido un 
entrenamiento formal para poder dar malas noticias. En este contexto el presente artículo busca brindarles 
a los médicos y estudiantes de medicina algunos conceptos precisos sobre estos temas para que puedan 
aplicarlo a su práctica clínica. 
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Abstract
Death and grief caused by the most diverse losses are common aspects in medical practice. While not all the 
factors that generate a pathological grief can be controlled, how the news of the loss is given to the person is 
an important factor, and, therefore, necessary to take into account. Delivering bad news is a frequent task in 
the medical practice, which can have a negative impact on patients and their families if it is not carried out in 
an appropriate manner. Despite its importance, several studies have documented that medical students and 
physicians have not received formal training to be able to give bad news. In this context, the present article 
seeks to provide physicians and medical students with some precise concepts about loss, grief and how to 
provide bad news so that they can apply it to their clinical practice.
Keywords: Grief; Bereavement; News; Medicine
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INTRODUCCIÓN 
Si bien en la práctica clínica el comu-
nicar malas noticias es algo común, esto 
no deja de ser una labor complicada. Para 
ello se requiere de una serie de habilida-
des que se irán formando a lo largo del 
desarrollo como personas y profesiona-
les, las cuales tendrán como base la em-
patía y el continuo deseo de cumplir con 
los ya conocidos principios de la bioética, 
en especial la beneficencia. Sin embar-
go, muchas veces en la enseñanza de la 
medicina abandonamos el concepto de 
la muerte de forma simbólica y técnica, 
lo que se traduce en una huida y en no 
informar sobre la muerte o la pérdida a 
nuestros pacientes y sus familiares. De 
esta manera, en el presente artículo se 
busca identificar qué pautas podría se-
guir un personal de salud para dar malas 
noticias de forma adecuada y reducir el 
impacto negativo del duelo por una pér-
dida; para ello, inicialmente abordaremos 
brevemente el concepto de duelo, luego 
revisaremos las pautas de cómo brindar 
malas noticias en el ámbito de la salud. 
EL DUELO
El duelo es considerado como una 
respuesta natural a la pérdida de alguien 
o de algo. Bowlby definió al duelo como 
“todos aquellos procesos psicológicos 
conscientes o inconsciente que la pér-
dida de una persona amada pone en 
marcha, cualquier sea el resultado”1. De 
forma más amplia, Pangrazzi consideró al 
duelo como aquella “matriz que reúne la 
respuesta a las separaciones de ambien-
tes, bienes materiales, roles sociales, va-
lores afectivos, lazos afectivos, la salud y 
la separación de personas queridas”2. El 
desarrollo del duelo no es un proceso rá-
pido ni sencillo. La magnitud del mismo 
dependerá tanto de lo perdido como de 
las características propias y la resolución 
se dará cuando se haya conseguido el 
equilibrio y aceptación. Según Bucay, la 
persona que vive el duelo debe valorar la 
importancia de lo perdido y es necesario 
que experimente el dolor asociado a ello; 
y luego, una vez que consiga aprender a 
vivir sin lo que ya no está, deje de vivir en 
el pasado y se enfoque en su nueva rea-
lidad, es que habrá elaborado y resuelto 
el duelo3.
ETAPAS DEL DUELO 
El duelo, al ser un proceso universal e 
inevitable, ha sido objeto de estudio por 
diversos autores y muchos han intenta-
do establecer sus diferentes etapas (Ta-
bla 1). Entre ellos se encuentran ciertas 
similitudes, y quizá la principal sea que 
en todos los casos se considera al duelo 
como un proceso dinámico capaz de te-
ner fluctuaciones. 
Kübler-Ross estudió las etapas del 
proceso de la muerte mediante la ob-
servación directa y entrevistas con más 
de quinientos pacientes con enferme-
dades terminales. Propuso cinco esta-
dos de aceptación de la muerte, cono-
cido como el “Modelo Kübler-Ross”4: 
1) Negación: como defensa temporal, pre-
sentándose al momento de recibir la no-
ticia de la pérdida, 2) Ira: usualmente se 
presenta en contra de quien se considera 
como responsable de la pérdida, 3) Ne-
gociación: se busca ofrecer algo a cambio 
de lo perdido, 4) Depresión: siendo esta la 
etapa más complicada y muchas veces la 
más prolongada, y 5) Aceptación: como su 
nombre lo indica, aceptar plenamente la 
pérdida e iniciar el funcionamiento con uno 
mismo y su entorno. Esta experiencia de 
aflicción y lástima ante la pérdida de algo 
con un valor significativo viene a ser un pro-
ceso normal de la experiencia humana5.
DUELO NORMAL Y PATOLÓGICO
Por lo mencionado anteriormente 
podemos decir que el duelo no configu-
ra un trastorno mental. No se encuentra 
considerado en el DSM-5 ni en la Clasi-
ficación Internacional de Enfermedades 
10ma edición (CIE-10) como tal, siendo 
considerado dentro de los trastornos 
adaptativos en caso su presentación no 
sea la propia de un “duelo normal”, el 
cual vendría a ser aquel que se inicia in-
mediatamente después o dentro de los 
meses subsiguientes a la pérdida. Entre 
los síntomas del “duelo normal” podría-
mos encontrar tristeza, irritabilidad, llan-
to, pensamiento centrado en la pérdida, 
algunos pensamientos reiterativos sobre 
la pérdida; sin embargo, no se encuentra 
una alteración en la funcionalidad de la 
persona. Usualmente no dura más de 
seis meses o un año, siendo influido por 
el entorno cultural de cada persona, así 
como su personalidad previa. 
El “duelo patológico” o “complicado”, 
según Horowits, es aquel duelo en el cual 
“la persona está desbordada, recurre a 
conductas desadaptativas, o permane-
ce inacabablemente en este estado sin 
avanzar en el proceso del duelo hacia 
su resolución”6. Una tristeza patológica 
se diferenciará de una tristeza normal 
Tabla 1.  Fases del duelo según diversos autores. Elaborado a partir de Schiaffino20
Autor y año Fases del duelo
Linderman (1944)
1.	 Choque, incredulidad
2.	 Aceptación de la pérdida
3.	 Resolución del duelo y reconexión con los aspectos de la vida
O’Connor (1969)
1. Ruptura de los antiguos hábitos (desde el conocimiento de la 
pérdida hasta la 8va semana)
2. Inicio de la reconstrucción de la vida (desde la 8va semana hasta 
el año)
3. Búsqueda de nuevos objetivos (desde el año hasta los dos años)
4. Terminación del reajuste (luego de dos años)
Worden (1982)
1. Aceptar la realidad de la pérdida
2. Experimentar el dolor de la pérdida
3. Adaptarse a su medio, en el que ahora falta el ser querido o lo 
perdido
4. Retirar la energía emocional desde la persona que falta hacia 
otras relaciones
Niemeyer (2000)
1. Evitación, incredulidad, choque
2. Asimilación, reconstrucción
3. Acomodación
Fonnegra (2001)
1. Evitación-choque (aturdimiento y anestesia emocional)
2. Confrontación-enfrentando la ausencia (fase aguda)
3. Restablecimiento-volver a la vida (cambio, reorganización y 
restablecimiento)
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por su intensidad, duración (mayor a un 
año) y la aparición de síntomas que lle-
van a la persona fuera del marco de la 
realidad. Sin embargo, la tristeza no es el 
único síntoma ya que las manifestaciones 
clínicas no solo se darán en lo afectivo, 
sino también a nivel físico, cognitivo, de 
la conducta, entro otros (Figura 1)6. En 
el DSM-5 encontramos los criterios diag-
nósticos para el trastorno por duelo com-
plejo persistente (Tabla 2). 
No todas las personas van a manifes-
tar un duelo patológico de la misma ma-
nera. Así, este se podría diferenciar en 
cuatro tipos distintos6: 
1) Duelo crónico: cuando dura más de 
un año. La persona no logra retomar su 
funcionamiento previo.
2) Duelo retrasado: la reacción inicial 
suele impresionar poco, y no es hasta 
después cuando recién se experimenta 
los síntomas del duelo. Esto puede ser 
motivado por la falta de apoyo social, la 
“necesidad de ser fuertes”, o el no haber 
asimilado la situación.
3) Duelo exagerado: la respuesta es 
desproporcionada y podría llevar a con-
ductas desadaptativas, teniendo comor-
bilidad con algún otro trastorno psiquiá-
trico, como ataques de pánico, fobias, 
trastorno de estrés post-traumático o 
consumo perjudicial de sustancias.
4) Duelo enmascarado: la persona no 
logra asociar sus molestias a la pérdida 
que ha sufrido. 
Se han propuesto diversos factores de 
vulnerabilidad para desarrollar un duelo 
patológico (Tabla 3). Si bien no todos es-
tos factores pueden ser controlados, el 
cómo se da la noticia de la pérdida a la 
persona es un factor importante, y, por 
lo tanto, necesario a tener en cuenta. Es 
de suma importancia, entonces, el saber 
cómo dar malas noticias. 
¿CÓMO DAR MALAS NOTICIAS?
De acuerdo a García, una mala noti-
cia se podría definir como: “aquella que 
drástica y negativamente altera la propia 
perspectiva del paciente, o sus familiares, 
en relación con su futuro”7. Presentado 
consecuentemente alteraciones a nivel 
emocional y conductual en el receptor, 
que suele persistir luego que la mala no-
ticia fue recibida. Para que una mala noti-
cia sea definida como tal no depende tan 
solo del contenido de la información o la 
magnitud de la misma, sino de la reper-
cusión que esta tendrá en sus receptores. 
Sin embargo, es difícil determinar esto úl-
timo, ya que dependerá del contexto de 
la vida de cada persona. En diversos es-
tudios se ha documentado que los estu-
diantes de medicina y los médicos no han 
recibido un entrenamiento formal para 
poder brindar malas noticas de forma 
adecuada8,9,10. En el Perú, hasta donde 
tenemos conocimiento, en la mayoría de 
las facultades de medicina no existe un 
entrenamiento a los alumnos sobre cómo 
brindar malas noticias11. En un estudio 
realizado en 2014 se encontró que, de 
317 profesionales de salud de un hospital 
general de Lima, 72% de ellos reconocie-
ron no haber recibido capacitación sobre 
cómo comunicar malas noticias12. No es 
difícil imaginar que existen temores por 
parte de los emisores (personal de salud, 
específicamente médicos) sobre lo que 
puede suceder al dar una mala noticia, 
los cuales pueden ser: temor a ocasionar 
dolor, temor al fracaso terapéutico, te-
mor legal, temor a expresar sus propias 
emociones, temor a lo desconocido y 
temor a la propia muerte13,14. Estos te-
mores no deben limitarnos al momento 
de dar malas noticias, dado que evadir la 
comunicación de estas y brindar un falso 
sentido de esperanza podría llegar a ser 
más nocivo para el paciente y su familia. 
Existen cuatro condiciones básicas 
que, de ser tomadas en cuenta antes de 
dar una mala noticia, podrían conllevar a 
un mejor resultado13:
1) Contar con una evaluación comple-
ta y fidedigna de la gravedad y el pronós-
tico de la enfermedad.
2) Tener presente la idiosincrasia de 
cada paciente.
3) Buscar el apoyo de la familia del pa-
ciente, brindándoles esperanza sin llegar 
a mentir. 
4) Valorar la relación médico-paciente.
Una vez que contemos con las con-
diciones necesarias antes de dar una 
mala noticia es importante recordar que 
al brindarla se podrían satisfacer cuatro 
Figura 1. Manifestaciones multidimensionales del duelo patológico. Elaborado a partir de 
Carbodevilla5.
Social: aislamiento, 
pérdida de contacto con 
el mundo exterior
Conductual: cambios 
de patrones 
conductuales en 
comparación a lo usual 
para cada persona 
(p.ej. inicio de 
consumo de drogas)
Cognitiva: alteración 
en el contenido del 
pensamiento, 
alteración en distintas 
funciones ejecutivas, 
memoria o atención.
Emocional: tristeza, 
cólera, soledad, 
desamparo, 
impotencia, culpa, 
anhedonia, hipobulia, 
desesperanza .
Física: Quejas 
gastrointestinales, 
cardiovasculares, 
musculoesqueléticas, 
etc.
Espiritual: las propias 
creencias, ideas de 
transcendencia y 
nociones respecto a la 
vida y la muerte se 
replantean.
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objetivos distintos, además del brindar 
información. Estos han sido propuestos 
por Sweeny et al15:
1) Buscar que la información sea lo 
más clara y precisa.
2) Identificar si hay deseos de persuadir 
al paciente de adoptar recomendaciones.
3) Minimizar el estrés del paciente y 
promover su satisfacción. 
4) Minimizar el discomfort del perso-
nal de salud. 
Los seis pasos para dar una mala noticia
Existen varias guías respecto a cómo 
brindar adecuadamente malas noticias; 
sin embargo, no existe un consenso so-
bre cuál es la técnica más adecuada16. 
En el Perú se ha propuesto una guía de 
13 pasos para comunicar a familiares la 
muerte repentina en emergencia17. A ni-
vel internacional, una de las guías más 
reconocidas es el protocolo SPIKES de 6 
pasos postulado por Buckman y Baile18,19: 
1) S-Setting Up the Interview: En este 
primer momento es importante revisar 
adecuadamente la historia clínica a fin de 
contar con la seguridad del diagnóstico, 
pudiendo llevarla al lugar de la entrevista 
Tabla 2. Criterios diagnósticos del DSM-521 para el trastorno por duelo complejo persistente.
A El individuo ha experimentado la muerte de alguien con quien mantenía una relación cercana. 
B
Desde la muerte, al menos uno de los síntomas siguientes está presente casi diariamente a un 
nivel clínicamente significativo, y persiste durante al menos 12 meses en el caso de adultos y 
6 meses para los niños:
- Anhelo/añoranza persistente del fallecido.
- Pena y malestar emocional intensos en respuesta a la muerte.
- Preocupación en relación con el fallecido.
- Preocupación acerca de las circunstancias de la muerte.
C
Desde la muerte, al menos seis de los síntomas siguientes está presentes casi diariamente a un 
nivel clínicamente significativo, y persiste al menos 12 meses en el caso de adultos y 6 meses 
para niños:
- Importante dificultad para aceptar la muerte.
- Incredulidad o anestesia emocional en relación con la pérdida. 
- Dificultad para rememorar de manera positiva al fallecido.
- Amargura o rabia en relación con la pérdida.
- Valoraciones desadaptativas acerca de uno mismo en relación con el fallecido o con su 
muerte.
- Evitación excesiva de los recuerdos de la pérdida.
- Deseos de morir para poder estar con el fallecido.
- Dificultades para confiar en otras personas desde el fallecimiento.
- Sentimientos de soledad o desapego de otros.
- Sentir que la vida no tiene sentido o está vacía sin el fallecido, o creer que uno no puede 
funcionar sin el fallecido.
- Confusión acerca del papel de uno en la vida, o una disminución del sentimiento de 
identidad propia.
- Dificultad o reticencia a mantener intereses o hacer planes de futuro desde la pérdida.
D
La alteración provoca malestar clínicamente significativo o disfunción en áreas sociales, 
laborales u otras áreas importantes del funcionamiento.
E La relación de duelo es desproporcionada o inconsistente con las normas culturales, religiosas 
o apropiadas a su salud. 
para tener la información a la mano. El 
lugar donde se brindará la información 
debe ser lo más privado posible. Es también 
importante contar con la presencia de 
alguien de apoyo para la persona que va a 
recibir la noticia. Antes de pasar al siguiente 
paso, es necesario valorar el estado 
emocional del paciente con la finalidad de 
determinar si es el momento adecuado 
para brindar la mala noticia.
2) P-Assessing the Patient’s Percep-
tion: Siempre debemos recordar “antes 
de hablar, preguntar”. Es decir, consul-
tarle al paciente que tanto sabe sobre 
su enfermedad o cuáles son sus preo-
cupaciones al respecto con la finalidad 
de dirigir adecuadamente la entrevista. 
Las preguntas deberán ser abiertas e in-
directas, como: “¿Qué piensa usted so-
bre su dolor en el abdomen, su baja de 
peso, etc.?”, o “¿qué le han dicho sobre 
su enfermedad?”, además se debe ir de 
lo más superficial a lo más profundo con 
preguntas como “¿cree usted que esto es 
muy grave?”. Debemos tener en cuenta 
que si el paciente no desea hablar ya nos 
está comunicando su grado de malestar. 
Debemos averiguar además las caracte-
rísticas de la personalidad del paciente, 
así como su contexto cultural y social, 
con la finalidad de saber cuál sería la me-
jor manera de abordar el tema a fin de 
que sea adecuadamente comprendido. 
Tabla 3. Factores de vulnerabilidad para desarrollar un duelo patológico. Elaborado a partir de Acinas22.
Factores de vulnerabilidad Ejemplos
Circunstancias específicas de la 
muerte
- Muertes súbitas, inesperadas, inoportunas (accidentes, catástrofes, 
suicidio).
- Muertes inciertas (desaparición de una persona).
- Muertes múltiples (desastres naturales, suicidios en masa). 
Relación o vínculo con el 
fallecido
- Parentesco cercano.
- Relación “complicada” (fallecimiento sin haber resuelto el conflicto).
Necesidades y dependencias con 
el fallecido
- Si la persona fallecida es el sostén de la familia.
Convivencia con el fallecido - Alteración en el curso biográfico del conviviente.
Pérdidas acumuladas
- El antecedente de un duelo complicado puede predisponer la aparición 
de otro.
Personalidad y antecedentes de 
salud mental
- Rasgos de personalidad patológicos (ej. dependiente, limítrofe, etc.).
- Antecedentes psiquiátricos (ej. trastorno depresivo recurrente).
Familia y apoyo social
- Ausencia de una red social de soporte adecuada.
- Desempleo o bajo nivel socioeconómico.
- Separación del grupo religioso. 
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3) I-Obtaining the Patient’s Invitation: 
Pueden existir pacientes que no deseen 
conocer la información sobre su estado 
de salud. Además, no siempre es posible 
poder procesar toda la información en 
una sola entrevista, por lo que debemos 
encontrar un equilibrio entre lo que 
queremos decirle al paciente y lo que él 
desea saber. Es importante recordar que, 
así como tiene derecho a la información, 
también tiene derecho a rechazarla. Se le 
puede preguntar al paciente: “¿quisiera 
usted saber todos los detalles de su 
enfermedad?”, o “¿preferiría usted que 
converse de su enfermedad con algún 
familiar y otra persona?”. Es necesario 
tener en cuenta la sensibilidad adecuada 
para obtener la información; esto 
puede ser incluso dando la información 
pausadamente y por partes, esperando 
que el paciente solicite más información. 
Si el paciente nos manifiesta su negativa 
de obtener información, debemos 
recordarles que esta estará disponible 
para ellos cuando la soliciten. 
4) K-Giving Knowledge and Infor-
mation to the Patient: Debemos com-
partir la información sobre el diagnós-
tico en caso el paciente lo solicite, de 
no ser así, procederemos a explicarles 
el tratamiento. Deberemos emplear 
un lenguaje según el nivel intelectual 
y el contexto cultural del paciente. La 
información se brindará de manera 
pausada, empleando frases introductorias 
que vayan preparando al paciente, como: 
“me temo que la evolución no ha sido la 
que esperábamos”. Además, el lenguaje 
verbal debe ser lo más sencillo posible, 
evitando la jerga médica y el lenguaje no 
verbal debe buscar brindar tranquilidad y 
seguridad al paciente, cuidando nuestros 
gestos, posturas y miradas, de ser posible, 
debemos sentarnos al mismo nivel que el 
paciente, dejar la historia clínica de lado 
y mostrar nuestras manos con gestos 
sencillos y pausados. La idea de todo 
esto es no solo brindar información, sino 
también realizar un diálogo terapéutico. 
5) E-Addressing the Patient’s Emotions 
with Empathic Responses: Una vez reci-
bida la información, las emociones de 
los pacientes pueden ser muy variables. 
Es importante determinar las reacciones 
que se presentan ya que de estas depen-
derán que la información brindada sea 
captada adecuadamente, para esto de-
bemos plantearnos: a) si la reacción del 
paciente es socialmente aceptable, b) la 
reacción está ayudando al paciente a so-
brellevar el problema, c) si es modificable 
o no. Ante cualquier situación, es necesa-
rio que el médico se muestre empático, 
ofreciendo siempre el apoyo necesario a 
través de declaraciones empáticas: “pue-
do notar que esta noticia lo molesta”, 
“comprendo que usted no esperaba esta 
noticia”, “sé que esto no es una buena 
noticia para usted”, “lamento tener que 
informarle”, “yo también esperaba un 
mejor resultado”; preguntas empáticas: 
“¿cómo se siente al respecto?”, “cuénte-
me más al respecto”, “¿podría tratar de 
explicarme a que se refiere?”, “¿podría 
comentarme que es lo que le preocupa?”, 
“¿qué le asusta?”, y respuestas validado-
ras: “puedo entender cómo se siente”, 
“creo que cualquiera hubiera tenido la 
misma reacción”, “muchos otros pacien-
tes han tenido experiencias similares”, 
“lo que está sintiendo es perfectamente 
normal, no tiene por qué avergonzarse”. 
En caso la respuesta del paciente nos 
impresione como desadaptativa, debe-
mos considerar el solicitar el apoyo de 
personal capacitado para una interven-
ción breve o en crisis. 
6) S-Strategy and Summary: Se pro-
gramará el seguimiento, dejando siem-
pre en claro al paciente que cuenta con 
nuestro apoyo cuando lo necesite. Antes 
de programar una cita de seguimiento, es 
importante desarrollar un plan conjunto, 
clarificar al paciente cuáles serán los pa-
sos a seguir, desarrollar un plan de con-
tingencia y finalmente hacer un resumen 
para asegurarnos que la información fue 
bien recibida. 
CONCLUSIONES
El inicio del proceso del duelo se da 
una vez producida la pérdida, siendo sus 
manifestaciones cognitivas, emocionales, 
conductuales y físicas. Entre las princi-
pales características de la pérdida, que 
podrían generar un duelo complicado, 
están las muertes inesperadas, el duelo 
en niños y el grado de relación existente 
entre la persona que desarrolla el due-
lo y el ser querido perdido. Otro factor 
importante en el manejo del duelo es el 
cómo se brinda la mala noticia; para esto 
se han desarrollado una serie de proto-
colos, teniendo especial reconocimien-
to el protocolo SPIKES. Si bien hay otros 
protocolos, todos hacen énfasis en la im-
portancia de la empatía del emisario, así 
como en el desarrollo de habilidades de 
comunicación verbal y no verbal del mis-
mo. El dar malas noticias supone enton-
ces un especial esfuerzo en el emisario, 
pues se trata de una labor complicada, el 
cómo realiza esta tarea repercutirá signi-
ficativamente tanto en el paciente como 
en los familiares. 
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